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"A linguagem ê, ao mesmo tempo, uma função e um .aprendiza­
do: uma função no sentido de que todo ser humano normal fala e
a linguagem constitui um instrumento necessário para ele; um
aprendizado, pois o sistema simbólico lingüístico, que a crian­
ça deve assimilar, ê adquirido progressivamente pelo contatocxxn
.
o meio. Esta aquisição ocorre durante toda infância, no que o
aprendizado da linguagem difere, fundamentalmente, do aprendi­
zado da marcha ou da preensão, que constituem a seqüência ne­
cessária do desenvolvimento biológico, sendo idênticas em todos
os seres humanos." (Cl.Launay, 1986).
Como principal conseqüência da surdez encontra-se uma per­
turbação, em menor ou maior grau, na aquisição da linguagem.São
inúmeros os obstáculos que marcam a criança e dificultam seu
desenvolvimento. Dependendo da etiologia da perda a criançasnnv­
da apresentará melhor adaptação para este ou aquele método, e
isto deverá ser percebido pela equipe responsável pela mesma.No
entanto, independente desta ou daquela metodologia, pode-se a­
firmar que quanto mais precocemente for detectada a surdez ei
quanto mais precocemente for iniciado seu tratamento, maior se­
rá a habilidade da criança para assimilar novos conhecimentos e
desenvolver uma linguagem com significado, considerando-se suas
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capacidades psíquicas, motoras e intelectuais.
1.1 - Justificativa
"Quanto mais cedo se diagnosticar e tratar uma deficiência,
tanto melhor será o prognóstico educacional da criança.
Desde o nascimento ou até mesmo antes deste, o médico, mais
especificamente, o obstetra, pode alertar para o risco de uma
deficiência.
Um trabalho de equipe (obstetra, pediatra, neurologista) o­
fereceria as condições ideais para que a criança pudesse ser
examinada e observada a partir dos primeiros instantes de vida.
Neste período, é mais fácil surpreender uma deficiência fí­
sica ou mental, do que uma deficiência sensorial. A deficiência
auditiva geralmente, só é detectada na fase da aquisição da
linguagem, e somente nos casos de fator genético é possivel um
diagnóstico mais precoce. Esta ê a realidade do nosso meio.
São sumamente importantes a prevenção e a detecção da defi­
ciência auditiva, em qualquer grau, e a identificação de suas
possíveis causas, a fim de diagnosticã-la devidamente e lançar
mão de todos os recursos que possam contribuir para evitá-la,ou
minimizar seus efeitos. Os médicos pediatras sabem valorizar o
alto interesse da detecção precoce, que pode ser feita com um
mínimo de material e de conhecimentos práticos, através de jo­
gos sonoros e aparelhos.
_Em qualquer caso suspeito, deve-se diminuir, ao máximo, o
período entre<x¶testes informais e os formais, levando-se a
criança imediatamente ao médico audiologista".(Ivete Vasconce ­
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los, 1982).
Mediante tal afirmação pode-se observar que a educação pre­
coce estã diretamente ligada ao melhor desenvolvimento da cri­
ança deficiente auditiva, principalmente a nível de linguagem
interior e exterior. Dessa forma, um estudo a respeito dessamxr­
lação, visando um melhor esclarecimento para os pais e .profis­
sionais ligados a ãrea, parece ser de grande valia.
1.2 - Delimitação do Problema
Este estudo abordou aspectos da Educação Precoce em 'crian­
ças portadoras de Deficiência Auditiva, sua relação com a aqui­
sição da linguagem pelas mesmas e orientação aos pais para um
melhor desenvolvimento de tal processo.
Baseou-se em estudos já realizados por alguns autores,devi­
do a restrição de tempo, recursos e materiais pelo pesquisador.
1.3 - Formulação do\Problema
Este estudo enfocou a seguinte questão: Como a Educaçãolüxr­
coce pode auxiliar no desenvolvimento da linguagem oral do de­
ficiente auditivo e como os pais podem ser orientados nessesen­
tido.
2 - OBJETIVOS
Explicar o desenvolvimento da linguagem oral em crianças
normais e em crianças portadoras de deficiências da Au­
diocomunicação;
Demonstrar a importância da Educação Precoce em defici+
entes auditivos e sua relação com a aquisição da lingua­
gem oral pelos mesmos;
Subsidiar os pais no sentido de uma melhor estimulaçãorka
criança deficiente auditiva nos primeiros anos de vida.
3 - DEFINIÇÃO DOS TERMOS
a) Educação Precoce
É a utilização de técnicas e recursos, aplicados por equipe
multidisciplinar, com participação efetiva da família, emi cri­
anças portadoras de problemas evolutivos, orgânicos ou ambien ­
tais, o mais cedo possível, com o objetivo de minorar suas di­
ficuldades, possibilitando um desenvolvimento tão normal quanto
possivel.
b) Linguagem Oral
É um sistema auditivo-motor de símbolos comuns a uma deter­
minada comunidade, que torna intelegível as emissões vocais u­
tilizadas para a expressão de idéias e sentimentos.
c) Deficiência Auditiva
É a diminuição da capacidade auditiva, total ou parcial,por
alterações no orgão auditivo, devido a problemas hereditãrio,
congênito ou adquirido antes, durante ou apõs o nascimento, que
impede ou torna deficitãria a aquisição da linguagem, produzin­
do alterações na comunicação.
4 - DESENVOLVIMENTO
4.1 - Aquisição da Linguagem Oral
4.1.1 - Generalidades
A linguagem oral põe em jogo um complicado mecanismo de
coordenação neuromuscular de diferentes órgãos oro-faringeos ­
laringeos, obedecendo isto ã união de elementos básicos chama­
dos "fonemas", em palavras com significado referente a um cõdi­
go pré-estabelecido pela lingua materna, Tudo isso constitui um
fenômeno que não poderia instalar-se sem o adequado desenvolvi­
mento de certas possibilidades e capacidades fisiológicas de­
terminadas pela normal integração e maturação do Sistema Nervo­
so Central.
Antes do organização desses padrões ou estereotipos fonêmi­
cos - unidades básicas da linguagem articulada - existe uma fa­
se de atividades proprioceptiva da musculatura laríngea, oro­
facial e respiratório, em sua maioria do tipo reflexo e .invo­
luntário (funções vegetativas primárias) tais como a sucção,de­
glutição, respiração, mastigação, etc; estes aspectos ocupam as
aprendizagens essenciais (conjuntamente com a evolução põsturo­
motriz) desde o nascimento até um ano e meio de idade. É sobre
o uso destas práticas funcionais e proprioceptivas e a .análise
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auditiva do material sonoro do meio ambiente que serã -possível
fazer a transição de uma etapa funcional-reflexa para outra vo­
litiva e consciente." (Sanchez, 1984).
“4.1.2 - Evolução da linguagem oral no individuo
"Ao vir ao mundo, a criança chora, ê a sua primeira mani­
festação, provocada pela entrada de ar nos pulmões e pela mu­
dança de temperatura, ê um ato meramente "mecãnico"; seu choro
ê um reflexo involuntãrio. Observa-se aí, uma expiração forte,
uma adução brusca das cordas vocais e uma ressonãncia buco- na­
sal.
Os choros de desagrado que vem, depois, são então, reflexos
voluntários e o inicio de uma manifestação lingü istica, pois
traduzem sentimentos de mal-estar, fome, sede, etc...
No primeiro semestre, o bebê começa suas primeiras ativida­
des que constituem o que podemos dizer "jogo vocal". Ele põe-se.
a brincar com sua própria voz e com os ruídos que a sua lingua
e os seus lãbios produzem. Esta atividade ê um verdadeiro jogo,
pois inclui a repetição incessante e, aparentemente, sem motivo
de sons vocais.
O "jogo vocal" produz-se, especialmente, nos momentos de
tranquilidade fisiológica, quando não hã estímulos externos de­
masiado intensos que desviem a atenção da criança e quando as
suas necessidades estão satisfeitas.”
Neste periodo começa a sentir-se outro elemento de suma im­
portãncia, é a participação do analisador auditivo que maistar­
de, se incluirá nas funções da fala. A criança passa, então, a
imitar os sons que ouve dos adultos só para divertir ou agradã­
los.
Numa criança normal, as primeiras expressões fõnicas surgem
quando hã formação e memorização das imagens auditivas e visu­
ais associadas ao desenvolvimento da coordenação muscular. Ela
regula os sons que emite, através do processo de auto-regulação
auditiva.
O "jogo vocal" da criança portadora de deficiência auditiva
ê diferente. É pobre, monótono e amiúde, se extingue por falta
da denominada "retroalimentação auditiva", geralmente durante o
segundo semestre de sua vida.
Aos cinco meses, a criança deve sorrir ao ouvir a voz de
sua mãês Começa a responder de maneira mais seletiva a voz hu­
mana, girando a cabeça em direção ao som.
iAos seis meses a criança começa a regular os sons do jogo
vocal pelos sons da linguagem que se fala em torno dela. Esta
etapa é de suma importância como fenómeno fisiológico, não só
atua a inibição que vai suprimindo todos os sons que não são
adequadamente reforçados, como também, a imitação vai reforçan­
do todos os sons que são característicos da língua que se fala
ao redor da criança.
Dos seis aos oito meses, hã uma certa inibição a criançaeaw­
bora pouco fale, está acumulando lembranças fónicassauditivas e
visuais que associa com a sua significação afetiva. Neste perio
do, a criança vai incorporando os primeiros feitos próprios da
compreensão da linguagem, ela começa então a ligar uma palavra
determinada a objetos relacionados com a sua vida infantil, com
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as suas atividades vitais, como por exemplo: a mãe, a alimenta­
ção, o sono, o jogo, etc... Os primeiros significados que ,ad­
quire estão, inegavelmente, ligados a tudo que constitui o seu
interesse biológico central.
Isto progride, pois a aquisição de significados ê sumamente
rica ao terminar o primeiro ano de vida e; que praticamente ,
cresce dia a dia.
No terceiro semestre, a aquisição de palavras ao lado doznr­
mento da compreensão da linguagem vem em rápido desenvolvimento
Essas palavras ligam-se a objetos concretos que têm uma Ííntima
relação com os interesses biológicos principais da criança.
No quarto semestre, a linguagem infantil caracteriza-se por
uma progressiva integração dos elementos da linguagem, regidos
muito especialmente, pela riqueza de influência social. Estajxv­
fluência social veiculiza-se, precisamente, como uma aprendiza­
gem, cuja expressão mais corrente ê a imitação. Neste período ,
aparece a "palavra-frasefi, em que um sô vocábulo tem a proprie­
dade de transmitir um conteúdo comunicativo amplo e.de signifi­
cado completo.
Numa criança normal, a própria mãe e.os demais familiares
estimulam o desenvolvimento da linguagem, eles conversam com a
criança, nomeiam objetos, treinam a sua atenção, fornecem - lhe
sensações... o que muito favorece ã aprendizagem da sua fala,jã
que a fala ê aprendido por imitação. Alguns pais, no entanto,
desconhecem a importância dessas fases iniciais tão importantes
no desenvolvimento da linguagem.
"A criança surda de nascimento, se não lhe é
adquire a linguagem. A criança pequena que fica
fixação dos engramas de sua fala, isto ê, antes
de idade, perde toda a linguagem articulada que
ã menos que cedo seja reeducada de modo intenso







"A linguagem surge como resultado do processo de imitaçãocki
língua materna, o qual propõe ã criança os modelos verbais que
Ã.
pouco a pouco vai interiorizando.
Ainda que o começo da fase claramente imitativa esteja em
torno dos novemeses, tem sido, frequentemente destacada a impor­
tãncia do elemento melõdico no aprendizagem da linguagem. Certa­
mente, dentro do periodo¿pre~lingüistico .l'' existe
cal (entre os 4 e 12 meses) em que a criança se
uma fase musi ­
interessa viva­
mente pelo aspecto melódico das palavras e capta seu conteúdo
expressivo apesar defiestar longe de compreender
_\ . L .  _ , ¿› u¡ 1 '_ ›
o significado das
Imite assim a entonação e o acento da linguagem, a qualmesmas.
permite chegar a uma primitiva classificação dos "sinais" fõni­
cos.
Mas a etapa imitativa-fonética da linguagem se incrementacxnn
notável força desde os nove meses de idade; isto não pressupõe
uma atividade mecânica nem passiva por parte da criança, sinal
que pelo contrário efetua um processo ativo de "seleção" entre
a extensa gama de emissões da etapa de balbucio e silabação, de
que aqueles sons claramente diferenciados que estão de acordo
com o cõdigo linguístico da língua materna.
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Adquirem-se assim os fonemas, como valores permanentes da
linguagem não como uma exercitação importa pela curiosidade,si­
nal que atingiu a capacidade de fazer uma discriminação auditi­
va mais consciente e seletiva que nas etapas anteriores. A res­
peito disso é bem sabido que a simples recepção do estímulosfinr­
sorial qualquer desencadeia uma série de processos mentais ermy­
canismos associativos mais ou menos complexos. Se nos voltarmos
ao sistema auditivo veremos que sua normalidade funcional re­
quer em primeiro lugar a integridade do aparato auditivo (ouvi­
do externo, médio e interno) que assegure a condução do estímu­
lo sonoro-agora transformado em impulso nervoso - até os anali­
sadores centrais, onde tal impulso é decodificado e iadquire
significação. Os processos básicos que dão continuidade ao es­
tímulo são:








Todos esses mecanismos são assimilando-se lentamente, desde
o estágio pré-lingüístico até o estágio lingüístico propriamen­
te dito, ocorrendo em primeiro lugar, a interiorização dos pa­
drões ou estereotipos fonémicos, e posteriormente das palavras
(estereotipo motor-verbal)." (Sánchez,l984).
4.1.4 - Seqüência fonética - Estrutura lingüística
"Ao mesmo tempo que a criança começa a diferenciar as pala­
vras que ouve, aprende a modificar sua conduta com relação a
elas, compreende o significado de uma situação não só pelo sim­
ples fato de ouvir a palavra ou frase emitida pelo adulto, mas
por todo contexto global em que se encontra integrada essa pa­
lavra ou frase, ligada a outros estímulos do tipo visual (per ­
cepção do objeto), tãteis, olfativos, etc. Esta união de “afe­
rências no córtex e o reforço das mesmas por sucessivas repeti­
ções determinam a afirmação de sólidos engramas e modelos fren­
te a linguagem.
Quando a sequência de aparição dos elementos lingüísticos ,
Jakobson opina que inicialmente aparece a emissão da vogal "a"
e uma consoante oclusiva bilabial (b,p,m) sons que estãopmesen­
tes de forma sistemática em qualquer sistema lingüístico. A
teoria de Jakobson se baseia no dato de que a aprendizagem da
linguagem se desenvolve a partir dos elementos mais pequenos,se
guindo um processo estruturado em que cada elemento tem sua ra­
zão de ser por oposição ou contraste com os demais.
Em geral se considera que o bebê emite, primeiramente, sons
vocãlicos, seguidos mais tarde de consoantes bilabiais, gutu­
rais e dentais, paralelamente com o progressivo domínio das zo­




Desde o ponto de vista estrutural da linguagem as primeiras
ämissões e combinações das palavras (palavra-frase) aparecem e
sb incrementam com grande rapidez desde os 18 meses de idade. A
partir desse momento, a criança adquire um sistema šemãntico
\
1
próprio de acordo com as tendências cognitivas de sua mente,que
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não ê uma mera abreviação ou reprodução do sistema adulto; cada
vez com maior clareza, utiliza os meios l`i`ng;{Íi¢s`ífiTcTo escassos dos
quais pode dispor, para elaborar criativamente um sistema pró­
prio de expressão.
As primeiras emissões de frases de duas palavras combina a
estrutura substantivo-substantivo (bebê¬cadeira, papai-carro).O
alcance semãntico dessas frases vai muito além do que o signi ­
ficado objetivo dado pelos adultos. Características próprias da
linguagem infantil nesta etapa tendem ã regularização (conjugar
verbos irregulares como sendo regulares) e as generalizações(de_
nominar com o mesmo nome elementos com características comuns:
"papai" para designar qualquer pessoa do sexo masculino, "au-au”
para qualquer animal com quatro patas, etc...)
A respeito da aquisição da linguagem, Chomsky assinala que
a mente da criança está "predeterminada a processar classes de
estruturas que caracterizam a linguagem humana, chegando a uma
espécie de gramática transformacional de sua língua materna". O
sistema gramatical não está determinado inatamente, sinal que a
criança possuiria, segundo esta teoria, os meios inatos para
criar estruturas próprias de linguagem.
Na medida em que as palavras funcionam como representaçãorka
objeto ou da ação, a linguagem se interioriza, aspectos estecpua
põe manifesto uma forma de pensamento simbólico; o valor daljxr­
guagem com o substituto da realidade permite ao pensamento li­
bertar-se do imediato, projetando a criança ã uma dimensão ex­
terior a ela, e a alcançar, lenta, mas progressivamente, maio ­
res possibilidades de abstração (pensamento formal - 12 anos)."
(Sãnchez,l984).
4.1.5 - Audição e linguagem
"Pode considerar-se que a criança com inabilidade nas áreas
motriz, intelectual ou sensorial, apresenta uma šerie de capa­
cidades que não consegue desenvolver. Tudo isso afeta, em maior
ou menor grau, a sua personalidade e afetividade, criando difi­
culdades de comunicação mais ou menos notórias.
Em condições normais, o processo de comunicação se estabe ­
lece nos primeiros meses de vida e dentro do período pré - lin­
güístico, no qual a criança elabora e assimila o material sono­




graças ãs possibilidades anatomo-funcionais de­
maturação do Sistema Nervoso Central.
vezes, o processo não ê possível porque a cri­
estímulos auditivos com normalidade, devido a
uma lesão do órgão auditivo que impossibilita a percepçãosonora
Este ê o caso de crianças surdas ou Iúpoacüsicas graves comnmis
de 90 decibêis de perda auditiva, cujo treinamento e estimula ­
ção precoce exerce um papel fundamental no êxito do tratamento
dirigido ã oralização.
Diferente ê o caso das hipoacusias do tipo médio com perda
auditiva compreendida entre 3O~e 60 decibêis por alteração no
mecanismo condutivo (ouvido médio), perceptivo (ouvido interno)
ou de índole mista; isto ocasionarã a percepção inadequado ou
distorcido dos estímulos e em especial, do material fonético da
língua materna, básico para o normal estruturação da fala e _da
linguagem." (Sãnchez,l984)
Quanto mais acentuado a hipoacusia , mais tardiamente sejims
18
talará a linguagem. As dificuldades podem variar desde dislali­
as, caracterizada por omissões e confusões de fonemas, cujogxnr­
to articulatõrio ou forma ê similar, atê estruturação deficitá­
ria da fala, quase telegráfica, com agramatismos e falhassintá­
ticas.
O planejamento reeducativo de crianças surdas ou hipoacüsi­
cas varia notavelmente em função do correto diagnóstico estabe­
lecido. O tratamento, ora médico, ora cirúrgico ou combinado ,
dependerá da etiologia do caso em questão.
O problema ê, portanto, amplo e profundo. O diagnóstico, e
mais ainda a precocidade do diagnóstico, são elementos fundamen­
tais para evitar a "deteriorização" psicolõgica do pacinetejJú:­
ciando o mais depressa possivel o tratamento.
4.2 - Deficiência Auditiva e Educação Precoce
4.2.1 - Deficiência Auditiva - Etiologia
"As surdezes da criança têm aspectos e consequências dmuito
diferentes em função de sua localização. A patologia do aparel­
lho timpano-ossiculas de transmissão dos sons está ligada es­
ëUSÍr9Í€,§/(¢*\
sencialmente a distúrbios de funcionamento da trompa de Egãštá­
quio e ã patologia nasofaringea, ou a compromentimentos infec ­
ciosos que se tornam crônicos. Em contraposição, a orelha inter
no está exposta a alterações ligadas ã vascularização (a arté­
ria auditiva ê terminal) ou ã patologia neurossensorial que
compromete as células ciliadas e as vias nervosas. As primeiras
ocasionam uma simples elevação do limiar tonal, surdez dewtrans­
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missão; as últimas ocasionam, ao mesmo tempo, uma elevação do
limiar tonal e modificações frequentemente importantes do campo
auditivo.
As surdezes de transmissão, de longe as mais freqüentes, al­
teram pouco o aprendizado da linguagem, a menos que sejam muito
acentuadas e precoces. Nas malformações da orelha média, que es­
tabelecem uma barreira entre o meio acústico e a orelha interna,
a captação da fala não pode ser feita em seu nível normal.
a) O comprometimento congênito do aparelho de transmissãockxs
sons (pavilhão, conduto auditivo e caixa do timpano) ocasionaxnma
surdez, que impede uma relação acústica suficiente, se duas ore­
lhas estiverem comprometidas. Foram descritas diversas síndromes,
conforme existam, ou não, outras malformações; sindrome de Fran­
ceschetti, disostose mandübulo-facial, doença de Lobstein- Van
der Hoeve em que existe uma fragilidade Õssea com hiperflexibi­
lidade ligamentar que compromete igualmente o aparelho ossicular
da orelha média, sindrome de Apert-Crouzon, sindrome de Marfan.
A atresia unilateral não tem repercussão na linguagem; apenas a
discriminação da fala em ambientes ruidosos ou a localizaçãockus
fontes sonoras são perturbadas. Uma malformação bilateral justi­
fica, em contraposição, uma intervenção que tente estabelecer a
passagem dos sons para a orelha interna.
Em caso de insucesso, ê necessãrio fazer a criança usar uma
prótese auditiva e submetê-la simultaneamente a uma reeducação
fonoaudiolõgica.
Hb) Os comprometimentos auditivos ligados a uma né. aeração
caixa do timpano são passíveis de um tratamento ORL; ablaçãockns
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vegetaçóes adenóides e massagens tubárias, tratamento da pato ­
logia nasal, eventualmente, curas termais com insuflação de ar
pela tuba.
c) As otites crónicas da criança podem também dividir-se em
três grupos. As otorrêias tubârias em que, a favor de uma perfg
ração da membrana do timpano, seqüela de uma otite aguda malcnr­
rada ou particularmente necrosante, as secreções mucosas do ca­
vum e da tuba escorrem pelo conduto auditivo externo. Um trata­
mento mêdico local, frequentemente ê bem sucedido; a miringo­
plastia permite fechar a perfuração. A repercussão sobre a lin­
guagem ê nula, mas pode existir uma certa perturbação da esco ­
laridade que habitualmente requer apenas recomendações para a
professora. Os otorrêias infecciosas são muito mais perigosas.
Elas traduzem um comprometimento crônico da mucosa da orelharmã­
dia e, em geral, uma osteíte de suas paredes e ossículos. O
comprometimento ê mais importante e, apesar do tratamento local
e dos diversos, tipos de tímpanoplastia que podem ser realiza ­
dos, algumas vezes ê necessário o uso de prótese auditiva. A
persistência da otorrêia torna difícil o uso de uma prótese por
via aêrea, alêm disso, ê importante seguir de perto o estado o­
tológico de crianças assim aparelhadas. só se recorre ao vibra­
dor mastóideo em caso de impossibilidade absoluta de se secar a
orelha.
As otorrêias colesteatomatosas têm sem prognóstico mais re­
servado. O colesteatoma ê, por natureza, um reservatório de
germes patológicos e erode o osso que o circunda levando ã des­
coberta do nervo facial, do labirinto ou das menenges, com to­
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das as complicações potenciais que isto representa. Aqui, a in­
dicação cirúrgica ê mais frequentemente formal; a prótese torna­
se subsequentemente necessária na maioria dos casos. A necessi­
dade de se obter a cura radical do colesteatoma nem sempre .per­
mite a conservação de uma transmissão acüstica dos sons para a
orelha interna útil.
d) As surdeses de percepção não podem ser observadas por um
simples exame otolõgico; a membrana do tímpano e a orelha média
são normais. A alteração compromete a orelha interna, portanto,o
audiograma por via_aêrea e via óssea. As deformações da fala são
mais importantes quando a lesão está situada nas vias nervosas.
A possibilidade de recuperação da audição_ê excepcional e só
existe em alguns casos de surdez adquirido, no perirmk>subseqüen­
te ao comprometimento auditivo. A surdez é freqüentemente está ­
vel, imagem de uma seqüela, ou evolutiva, em certos casos desmnr­
dez familiar. As melhorias, algumas vezes assinalados são decor­
rentes de uma melhor discriminação de sons fracos e não de uma
regressão da surdez.
Pode-se considerar que cinco crianças em mil devem ser edu­
cadas e acompanhadas medicamente e maneira particular, em decor­
rência de sua surdez. É este grupo que apresenta os importantes
retardos de linguagem e fala e os distúrbios de comunidação e
comportamento que são descritos na surdez da criança.
Podem ser distinguidas quatro categorias etiolõgicas destas
surdezes:
1. As deficiências auditivas de ordem genética: Difícil de
confirmar esta etiologia. De fato, o cariõtipo sô se modifica de
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maneira evidente num limitado número de casos (trissomia l1,por
exemplo) e as avaliações géneticas não mostram todas estas sur­
dezes, pois é necessário que vários casos tenham aparecido na
família para afirmar que uma surdez étde origem genética. Sua
descoberta é importante, pois este é um dos problemas colocados
pelo casamento dos surdos entre si, o que, por razões muitocxxw­
preensiveis de facilidades de comunicação, acontece freqüente ­
mente.
Quando a surdez é constatada ao nascimento, diz-se que ela
é congênita. Este grupo engloba, então, as surdezes genética.
Este grupo engloba, então, as surdezes genéticas e as que apare
cem durante a gestação e parto. Frequentemente, elas são cons­
titucionais e, algumas vezes ligados a outras malformações.
As surdezes degenerativas, em contraposição, surgem a uma
idade variável. Pode-se constatar a presença de surdezes dege­
nerativas durante o primeiro ano de vida, enquanto a audiçãofmfia
normal ao nascimento. Freqüentemente, elas iniciam-se na adoles
céncia ou na idade adulta. Entre elas, encontra-se a otospongi­
ose, comprometendo a cápsula õtica e a janela vestibular, mas
traduzindo-se igualmente por surdezes da orelha interna: numa
familia de indivíduos otospongiõticos, não é raro encontrar,nas
crianças, surdezes moderadas, severas ou profundas, ligadas a
um déficit da orelha interna. As surdezes degenerativas põem
dois problemas: sua protetização é discutida, pois é sempre pos
sível que uma amplificação dos sons provoque um agravamento da
surdez, ainda que isto nunca tenha sido provado; por outro la­
do, se se trata de uma criança pequena, é necessãrio auxiliã-la
a desenvolver rapidamente a leitura labial e acelerar as aquisi­
ções escolares orais, assim como o aprendizado da leitura­
As surdezes associadas apresentam-se de numerosas formas,
segundo as associações: lesões oculares, síndrome de Alport,com­
prometimento tireoidiano da síndrome de Pendred, comprometimento
mental com malformações complexas.
-As surdezes associadas estão ligadas a morfodisplasias, a
histodisplasias ou ainda a distúrbios metabõlicos (mixedema) e a
degenerescéncias.
2. As deficiências de origem pré-natal comprometem o desen­
volvimento do embrião ou dão origem a fetopatias.
a) Embriopatias: ligadas mais freqüentemente a um comprome­
timento infeccioso da mãe, em particular, a rubéola, durante o
segundo e o terceiro meses de gestação. As lesões da orelha in­
terna podem estar associadas a malformações cardíacas e, sobre
tudo, oculares. Quase todos os surdos-cegos-apresentaram uma em­
briopatia por rubéola.
b) Fetopatias: A incompatibilidade sangüínea domina, acom ­
panhando, o mais freqüentemente a impregnação nuclear (termicte­
rus). Neste grupo, entram igualmente certas intoxicações terato­
génicas, atualmente mal conhecidas, e as hemorragias da gravidez
durante os primeiros meses e talvez ainda até ol6Q més.
3. Os comprometimentos neonatais ligados ã prematuridade,a­
nõxia, traumatismo obstétrico (distõcias, aplicação de fõrceps).
*š




1 a) As causas infecciosas seja por: neurolabirintite, seja
por neningoneurite ou ainda comprometimento otítico com reper­
cussão labiríntica.
b) Os tóxicos exógenos, tais como estreptomicina, a quini­
na.
c) As causas traumäticas, essencialmente, com fratura do
rochedo, que produzem (como algumas raras formas de meningite )
surdezes totais.
d) Os comprometimentos metabólicos, tais como o mixedemacüa
infância, o diabetes infantil, alguns distúrbios protéicos que
se associam a debilidade.
Todas estas formas etiológicas podem provocar surdezespmo­
fundas,bseveras ou leves, sem que se possa indicar um grau real­
mente dominante. Contudo, parece que as formas genéticas, fre­
qüentemente, são surdezes profundas." (Launay - Maisonny, 1986)
4.2.2 - Deficiência Auditiva - Diagnóstico
"Os antecedentes da criança examinada, os exames clínicos
ORL, neuropsiquiátrico e oftalmológico, os éxâmeseparâciínicos
(eletroencefalografia, radiologia, cariótipo, hematologia, ves­
tibulometria, eletronistagmografia) permitem precisar a origem
da surdez elas repercussões secundárias ou as lesões concomi­
tantes. Os estudos psicológico e audiológico mostram o grau de
comprometimento auditivo, de maturação psicológica e o compro ­
metimento eventual do comportamento ou do nível mental.
Deste modo, podem ser postas em evidência formas associa ­
das, alterações que são:
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- habitualmente ligadas ã surdez e provocadas pela mesma e­
tiologia;
- freqüentemente correlacionadas, em que se possa afirmar
a existência de uma causa comum;
- independentes, mas de um conhecimento necessário para o









funcionais, quer comprometam um outro órgão
órgão motor.
mentais e de comportamento que podem serzuma
de um ligeiro comprometimento até a idiotia,
distúrbios de comportamento e comprometimentos psíquicos.
Segundo a importância do comprometimento tonal da audição,
tornando-se a mêdia das freqüências 500, 1000, 2000 Hz, freqüên­
cia ditas de conversação, pode-se classificar a deficiência au­
ditiva num dos seguintes grupos:
1. Audição normal ou sensivelmente normal-limiar inferior
a 20 dB. A criança
pode ter uma certa
2. Deficiência Auditiva leve - Limiares entre 20 e
Os fonemas da fala
fraca ou longinqua
rada desatenta e pede que os outros repitam o que dizem.
dência social ê baixa. Se uma terapêutica não permite a
tação, uma prótese
não tem dificuldade de percepção da fala,mas
imprecisão articulatõria.
40 dB.
não são todos igualmente percebidos; a voz
não ê ouvida. A criança, em geral, ê conside­




audição a um grau compatível com uma vida normal.
3. Deficiências auditivas médias-limiares entre 40 e 70 dB.
O limiar encontra-se no nível habitual da fala; ê preciso uma
voz de uma certa intensidade para que seja convenientemente per­
cebida. O retardo da linguagem ê frequente, do mesmo modo que os
distúrbios.da.articulação.
4. Deficiências auditivas seceras-Limiares entre 70 e 90dB.
Apenas a voz ê percebida. Se o meio familiar for atento, pode ­
se desenvolver uma certa linguagem; senão, a criança atinge a
idade de 4 ou 5 anos sem saber falar.
5. Deficiências auditivas profundas - Limiares superiores
a 90 dB. Estas crianças sem reeducação apropriada são mudas;
elas percebem apenas ruídos muito fortes (motores potentes, ba­
tidas violentasç, grmtos perto da orelha).
6. Cofose total - são excepcionais.
O diagnóstico da surdez compreende, portanto dois aspectos:
precisão do dêficit sensorial eudo nivel de linguagem comprome­
tido e determinação do comprometimento intelectual e motor. A
orientação ê determinada levando-se em conta estes aspectos pa­
ra permitir a reabilitação melhor adaptada para cada criança."
(Launay - Maisonny,l986).
4.2.3 - Diagnóstico e Educação Precoce
A deficiência auditiva pode ser detectada antes do primei­
ro ano de vida. Esta detecção precoce ê muito improtante, prin­
cipalmente no que diz respeito ãs possibilidades de um melhor
desenvolvimento da comunicação por parte das crianças portado­
ras de tal deficiência.
As atuais provas clínicas de audição para crianças peque ­
nas com suspeita de perda auditiva consistem, sobretudo, na ob­
servação de suas reações frente a uma grande variedade de sons
fortes e suaves, agudos e graves, em cabines especiais e em con
dições cuidadosamente controladas.
Geralmente, a criança com 5 meses, ainda que não volte a
cabeça em direção ao som, apresenta tipos variados de respostas
frente ao mesmo: ligeiro movimento de olhos, retração das per­
nas, retração das mãos, interrupção de seus movimentos, varia ­
ção respeiratõria..
Apõs os 5 meses, a criança tem suficiente controle muscu ­
lar e interesse no ambiente que está ao seu redor, voltando a
cabeça para localizar a origem dos sons. As observações, então,
são mais seguras.
Entre 12 e 18 meses, a criança já é capaz de pronunciarêflf­
gumas palavras e responder a certas ordens orais simples, como
por exemplo: "onde está a mamãe?". O diagnõstico de deficiência
auditiva torna-se mais preciso.
Aos 2 e 3 anos de idade o nivel de compreensão da criança
pode ser melhor explorado.
Devemos ter em mente que respostas negativas a essas obser
vações nem sempre denotam surdez. Mas essas respostas, unidos a
outras provas e as observações feitas pelos pais (por exemplo :
se a criança desperta facilmente com os ruídos, se reage de al­
guma forma quando ê chamada e se balbucia, se reage aos sons da
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fala das pessoas que estão diariamente com ela, etc...), tornam
possível determinar a presença ou não de uma perda auditiva.
Em qualquer caso suspeito,deve ser iniciado o mais rapi­
damente possível um tratamento especializado, com orientação e
ajuda paralela_dos pais.
O uso de prótese auditivas, quando possível, são muito
importantes no sentido de aproveitar os resíduos auditivos,pre­
sente em quase todas as crianças com deficiência auditiva. Ain­
da que não chegue a perceber a linguagem como ouvimos,consegui­
rã adquirir certa compreensão da mesma. Quanto mais precocemen­
te se iniciam o uso da prótese e dos métodos de aprendizagem,
maiores as possibilidades de bons resultados.
Segundo Wetnall e Fry, a habilidade do ser humano. para
interpretar sons ê aprendida, em grande extensão, durante os
primeiros anos de vida, conhecidos como o período de prontidão
para ver e ouvir.
É necessário, portanto, aproveitar este período o mais
propício ã aprendizagem da criança para iniciar-se o programacka
educação Precoce, no qual valoriza-se a necessidade de um aten­
dimento global da criança, enfatizando o aproveitamento da audi­
ção residual e o desenvolvimento da comunicação.
Sabe-se que nos primeiros meses de vida, os gritos e sons
vocais da criança com deficiência auditiva (manifestações espon­
tãneas e primitivas da linguagem) parecem iguais a das crianças
que ouvem. Com o tempo, como não pode ouvir seus próprios sons,
ainda que os sinta, tende a manter-se relativamente calada. Sem
o estímulo necessãrio para desenvolver sua linguagem oral, mes­
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mo tendo os õrgãos para formação intactos, permanece muda.
Neste ponto reside o maior objetivo da Educação Precoce.
Se a criança surda balbucia, então ê capaz de falar. Os paisckr­
verão estar bem orientados nesse sentido, para evitar que acmi­
ança perca essas manifestações orais. A criança deficiente au­
ditiva deve estar constantemente recebendo estímulos orais. To­
das suas atividades devem proporcionar-lhe modelos orais delin­
guagem, pois se a linguagem se desenvolve pela imitação do -que
a criança ouve ao seu redor e de si mesma, sua tendência ê uti­
lizar a linguagem para ampliar o contato com o meio ambiente e
para controlã-lo.
Segundo Schlesinger, quando uma criança cresce, ela se
volta intensamente aos seus semelhantes ouvintes, para um cres­
cimento pessoal, aprovação e "estilo" de comunicação. Aprendecka
acordo com suas possibilidades e oportunidades. A Educação Pre­
coce auxilia no sentido de orientar pais e profissionais a uma
melhor reabilitação da criança, em todas as suas potencialida ­
des, dando subsídios tanto a nível de diagnóstico quanto aopúa­
no de atendimento ã criança. Estímulo a comunicação oral, mas
não está fechada exclusivamente ã ela. Permite a criança desen­
volver uma "comunicação": aprender, compreender e intercambiar
pensamentos, sentimentos e idéias.
Os pais são para as crianças a fonte de experiência, que
formará a base a qual toda a aprendizagem subseqüente serã es­
truturada. Sentindo-se aceita e amada notarã que o afeto deles
por ela não se modifica por causa de seu problema, e isto ten ­
derã a diminuí-la.
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Logo, a familia do deficiente auditivo serã a mola-mes­
tra que, bem orientada e mobilizada, poderá ser a base de ex­
pansão de todo o processo terapêutico.
A precocidade do atendimento será uma das medidas favo­
rãveis ãs expectativas gerais, quer da família, quer dos pro­
fissionais ligados a reabilitação da criança. só atravês dessa
prococidade serã possível um crescimento mais rico por pârte‹x>
deficiente, e só atravês dele, também, poderã ser facilitadolnn
trabalho futuro e promissor.
4.3 - Orientações Preliminares
No trabalho de "Educação Precoce", ê muito importante a
"orientação aos pais e familiares".
Os pais são as pessoas mais importantes em todo oproces­
so educativo da criança, desde que sejam: esclarecidos, orienta­
dos e envolvidos.
Pois bem informados e orientados têm um papel positivorui
educação do filho, que começa no lar e continua na escola. Da
atitude com relação ã criança vai depender todo o futuro suces­
so da educação.
A descoberta de uma deficiência no filho causa impacto e
desestrutura toda a dinãmica familiar. Sentimentos naturais de
medo, dor, desapontamento, revolta e culpa são encontrados nos
pais, imediatamente apõs a descoberta da problemãtica,sentimen­
tos esse que, ãs vezes, perduram por muito tempo.
Por isso se faz necessário um diagnóstico com orientação
Todo o trabalho com a criança poderã tornar-se ineficaz se o
31
enfoque educacional não enfatizar e valorizar essa orientação.
iUm trabalho a nível psicológico ou psicoterápico leva os
pais a compreenderem seus sentimentos em relação a deficiência
do filho, preparando-os, posteriormente, para colaborarem no
processo educacional.
Paralelamente eles necessitam receber informações deta­
lhadas sobre: causas, grau e tipo de perda, possibilidades, di­
ficuldades, etc. Estas informações precisam ser claras, objeti­
vas e relacionadas com as características individuais de cada
caso. Os pais precisam ser colocados em nivel de expectativas,
realistas e humana. Somente assim poderão tornar-se participan­
tes na educação e reabilitação dos seus filhos.
.É imprescindível e básicos na educação do deficiente au­
ditivo, que as necessidades da criança sejam consideradas como
um todo. A aquisição dos meios normais naturais de comunicação
ê essencial se quer que a criança faça parte do mundo dos ou­
vintes. Os aspectos mentais, sociais, educacionais e psicológi­
cos do desenvolvimento e crescimento da criança devem tambêmsxn:
considerados para que o programa de orientação aos pais atinja
um completo sucesso.
O objetivo fundamental da orientação ê o de desenvolver,
nos pais, a confiança e habilidade em treinar suas crianças pa­
ra a aquisição e retenção de uma atitude normal com relação ã
fala e linguagem, procurando-se ensinar a criança a compreender
a fala, encorajando-a a vocalizar e fazer tentativas espontâne­
as para falar.
É nas situações do dia a dia que aparecem as melhroes o­
oportunidades para o desenvolvimento da fala e ê tareda dospmis
tornar estas situações úteis para as crianças. Sendo assim, os
pais precisam ser guiados em como fazer o melhor uso destas si­
tuações a fim de beneficiar a criança.
A mãe de um bebê normal fala com ele por frases, e o mes­
mo procedimento deve ser usado no caso da criança com deficiên­
cia auditiva, para que possa adquirir os padrões corretos da
linguagem.
Deve-se, antes de tudo, prover a criança com linguagem e
experiência, e isto não ê feito atravês de palavras soltas. Não
importa se a criança responde imediatamente. O importante ê que
ela estará recebendo e irã, mais tarde, responder nos mesmospm­
drões.
Os pais estarão proporcionando ã criança um ambiente que
possibilita segurança e crescimento se a tratarem como um ser
normal, verbalizando toda e qualquer situação; se derem espaço
ã sua participação na vida familiar; se ajudarem seu desenvol ­
vimento de forma imaginativa e construtiva; e se proporcionarem
as atividades especiais dos quais necessita.
O ensino da linguagem também se fará com participação a­
tiva dos pais. Para que o bebê deficiente auditivo aprenda a
falar, dois princípios essenciais regem a atuação dos pais:
a) esforço para conservar a atenção que todas as crian ­
ças, desde a mais tenta idade, dirigem para os rostos das" pes­
soas que as cercam;
b) esforço para conservar o balbucio, próprio das crian­
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ças de 1 a 2 anos (mesmo deficientes auditivos), para levã-los,
se possível, a prestar atenção em suas próprias impressões au­
ditivas.
Portanto, desde o primeiro ano de vida, o bebê deficien­
te auditivo deve estar mergulhado num ambiente oral, pelo qual
e para o qual é educado. Somente num ambiente em que se fale
muito, é possível aprender falar uma lingua.
Se os pais forem orientados na prãtica destes conselhos,
assumirão mais rapidamente a responsabilidade e trabalharão com
fundamentada coragem e esperança em direção a uma melhor reabi­
litação de seus filhos.
CONCLUSÃO
Através da linguagem pode-se conhecer, dominar e enten­
der o universo que nos rodeia. Somos capazes de conhecer o no­
me de pessoas e objetos, nomeâ-los e fixá-los em nosso pensa­
mento, fazê-los nossos e memorizá-los. Experimenta-se, desse
modo um certo poder sobre as coisas, e assim, há valorização da
pessoa por pertencer ao mundo que está ao nosso redor.
A criança com deficiência auditiva, ê, muitas vezes,pri­
vada de muitas das experiências e oportunidades de aprender de
que gozam as crianças normais na maioria das vezes, tem que
fazer esforços constantes e consideráveis para alcançar certas
coisas que a criança comum adquire com relativa facilidade.
Torna-se importante, portanto, compreender exatamente o
que significa, para a criança, o seu defeito, e como isso in­
fluência em sua vida, para que possa se facilitar uma parendi­
zagem em todas as direções possiveis.
A diagnóstico e a educação precoce, bem como a orienta­
ção aos pais, são fundamentais para que a aprendizagem da cri­
ança não fique muito defasada em relação a de outras crianças.
Um trabalho direcionado, visando um desenvolvimento global de
suas capacidades, iniciado nos.primeiros anos de vida, será a
melhor maneira para dominar e reduzir suas frustrações.
só através de um plano positivo para sua reabilitação e
educação, o mais precoce possível, seremos capaz de desenvol­
ver na criança deficiente auditiva o desejo de comunicar-secxfln
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